INTERROGER LE PATIENT AVEC PRECISION 

Traumatismes oculaires 


L es traumatismes du globe ocu- 
laire sont de gravite variable. 
Leur pronostic depend etroite- 
ment de l’importance, du siege des 
lesions, et de la qualite du traitement 
entrepris. Les circonstances de l’acci- 


dent doivent etre determinees par un 
interrogatoire precis. Les causes de 
traumatisme sont multiples : accidents 
du travail resultant de la projection de 
corps etrangers et de produits chi- 
miques ; accidents de la voie publique 


(chocs et eclatements de pare-brise) ; 
accidents de chasse (les corps etrangers 
ne peuvent etre aimantes et posent des 
problemes d’extraction) ; sports (la balle 
peut se transformer en dangereux pro- 
jectile d’autant plus incontrolable que sa 
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CLASSIFICATION BIRMINGHAM EYE TRAUMA TERMINOLOGY (BETT* 


Terme 

Definition 

Remarques 

Paroi oculaire 

Sclere et cornee 


Traumatisme a globe ferme 

Pas de plaie de pleine epaisseur de la paroi oculaire 

Rarement, une contusion et une laceration lamellaire 
peuvent coexister 

Laceration lamellaire 

Plaie partielle de la paroi oculaire 


Contusion 

Pas de plaie 

L’energie transferee de I’objet traumatisant vers I’oeil est 
responsable de lesions intra-oculaires 

Traumatisme a globe ouvert 

Plaie de pleine epaisseur de la paroi oculaire 

La cornee ou la sclere ont subi un traumatisme de part 
en part. En fonction des caracteristiques de I'objet, on peut 
distinguer les ruptures des lacerations. La retine et la 
choroide peuvent etre intactes, herniees ou endommagees 

Rupture 

Plaie de pleine epaisseur de la paroi oculaire causee 
par un objet contondant. L'impact induit une augmentation 
momentanee de la pression intra-oculaire et un mecanisme 
lesionnel centrifuge 

La paroi oculaire se rompt au niveau de ses points 
de faiblesse qui peuvent etre differents du point d’impact. 

La plaie resulte en fait d’une force centrifuge, 

d’ou les frequentes hernies tissulaires qui peuvent etre 

consequentes 

Laceration 

Plaie de pleine epaisseur de la paroi oculaire generalement 
causee par un objet tranchant ou pointu. La plaie survient 
au point d’impact avec un mecanisme d’action lesionnel 
centripete 

L’existence d’une plaie de sortie ou de la persistance 
d’un CEIO permet une classification plus precise. 

Parfois, un objet peut creer une plaie de sortie posterieure 
tout en restant partiellement intra-oculaire 

Traumatisme penetrant 

Laceration simple de la paroi oculaire, generalement creee 
par un objet tranchant ou pointu 

II n'y a pas de plaie de sortie. S’il existe plusieurs plaies 
d’entree, chacune doit avoir ete causee par un objet 
different 

Traumatisme par CEIO 

CEIO retenu dans I’ceil responsable d’une (des) lacerations) 
au point d'entree 

Un CEIO correspond en fait a un traumatisme penetrant 
mais est groupe separement en raison de ses implications 
cliniques (modalites et delai du traitement, taux 
d’endophtalmie. . .). 

Traumatisme perforant 

Deux lacerations de pleine epaisseur (entree et sortie) 
de la paroi oculaire, generalement causee par un objet 
tranchant ou pointu ou par un projectile 

Les deux plaies doivent avoir ete causees par le meme 
agent 


* La BETT est une methode de classification standardise pour decrire les mecanismes et les consequences des traumatismes oculaires d'origine mecanique. 
D’apres : Kuhn F, Morris RC, Witherspoon CD, Mester V. Birmingham eye trauma terminology. CEIO : corps etranger intra-oculaire. © elsevier. 


vitesse est grande [squash, tennis, 
golf]) ; les jouets a haut risque (flechet- 
tes). 

Le bilan des lesions est dresse au cours 
d’un examen complet et rigoureux, et ce 
d’autant plus que les differentes donnees 
relevees lors des premieres constatations 
ont pour la plupart un interet medico- 
legal. On peut d’emblee ranger les trau- 
matismes oculaires en trois categories 
distinctes : les traumatismes chimiques, 
physiques etmecaniques (fig. 1). 


Traumatismes chimiques 


Notion primorcLiale : le lavage ocu- 
laire doit etre institue IMMEDIATE- 
MENTsur les lieux de V accident. 


Ce sont les brulures les plus dangereu- 
ses et les plus graves. La severite depend 
du produit, de la concentration qui deter- 
mine le pH, et de la duree d’exposition. 

II existe deux types de brulures : 

- les brulures alcalines, causees par l’am- 


monium et ses composes, hydroxyde de 
sodium (soude [deboucheurs d’evierj), 
de potasse (potasse caustique) , et de cal- 
cium (chaux, ciment, mortier), hypo- 
chlorite de sodium (eau de Javel) ; la dif- 
fusion de ces produits est rapide en 
profondeur en hydrolysant les proteines 
de structures et en dissolvant les cellules 
(necrose de liquefaction) ; 

- les brulures acides ; les acides orga- 
niques (acide acetique, acide formique) 
sont moins nocifs que les acides mine- 
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raux, parmi lesquels l’acide fluorhy- 
drique (50 % des bralures par acides, 
antirouille ou decapant), acide chro- 
mique, acide nitrique et acide sulfurique 
(vitriol, liquide de batterie) ; ces acides 
provoquent une necrose d’homogeneisa- 
tion immediate des tissus superficiels, 
d’oii une penetration tissulaire moindre 
qu’avec les bases. 

Le traitement, urgent, 
se fait en 3 etapes 

Premiere etape: sur les lieux de I’accident 

Le lavage oculaire est immediat et 
abondant pendant au moins 15 minutes 
(voire plus pour les brulures par base) 
avec de l’eau du robinet, de l’eau mine- 
rale, voire a la Diphoterine, molecule 
chelatrice et amphotere, polyvalente 
(acide et base), efficace en lavage dans 
les premieres minutes de la projection, 
ou tout liquide similaire en maintenant 
fortement les paupieres ouvertes (ble- 
pharospasme) . 

En aucun cas il nefaut tenter une 

neutralisation du caustique, ce qui 

risque d’aggraver les lesions. 

Tout corps etranger visible est ensuite 
extrait soigneusement dans le cul-de-sac 
conjonctival. 

Simultanement, les secours sont appe- 
les pour transferer le patient dans un 
centre specialise en ophtalmologie. 


Deuxieme etape: au centre d’ophtalmologie 

Un anesthesique topique est adminis- 
tre pour diminuer la douleur et lever le 
blepharospasme. 

Le pH des larmes est mesure par ban- 
delette speciale (Labstix) si la substance 
a l’origine de la brulure est inconnue. 

L’irrigation est poursuivie pendant une 
duree de 15 a 30 minutes avec un solute 
isotonique (serum physiologique) , voire 
a la Diphoterine. 

Les voies lacrymales sont verifiees et 
lavees. 

Les paupieres sont eversees, a la 

recherche de particules solides 

incarcerees. 

Le statut du patient vis-a-vis du tetanos 
est verifie (Tetanos Quick Stick), et suivi 
d’un serum ou d’une vaccination antite- 
tanique, le cas echeant. 

Troisieme etape: apres ces gestes d’urgence 

L’interrogatoire et l’examen ophtalmo- 
logique sont repris pour etablir un bilan 
des lesions qui determine la conduite a 
tenir. L’examen apprecie immediatement 
la gravite initiale de la brulure chimique, 
la prise en charge depend des lesions de 
la surface oculaire et de la chambre ante- 
rieure de l’oeil. 

Traumatismes physiques 

Une kerato-conjonctivite aux ultra- 
violets, survenant a la suite d’une sou- 


dure a Fare sans protection, deposi- 
tions solaires sans protection (ski en 
haute altitude par temps ensoleille « oph- 
talmie des neiges », Puvatherapie), se 
manifeste quelques heures apres l’expo- 
sition par une photophobie, un larmoie- 
ment et une sensation de corps etranger 
intolerable. L’examen en fluoroscopie 
met en evidence une keratite ponctuee 
superficielle avec oedeme epithelial, 
voire une erosion. L’anesthesie topique 
soulage rapidement le patient et permet 
l’examen a la lampe a fente. Le traite- 
ment associe pommade antibiotique, 
repos dans une piece sombre et evite- 
ment des mouvements oculaires. L’ ame- 
lioration est rapide avec cicatrisation 
corneenne et disparition des douleurs en 
24 a 48 heures. 

Dans le cas de brulures par flammes de 
briquet, vapeur chaude, projections de 
graisse chaude, eau bouillante, l’atteinte 
associee des paupieres est frequente 
(reflexe de clignement) . L’examen sous 
anesthesie topique montre parfois une 
desquamation de F epithelium et/ou une 
necrose tissulaire (cornee opacifiee). II 
faut appliquer des pansements antisep- 
tiques refrigerants (antalgique) . La prise 
en charge en ophtalmologie associe exci- 
sion des zones necrotiques (peau, 
conjonctive, cornee) sous anesthesie 
locale, ablation des particules superficiel- 


I If! 



laimiMM Conduite a tenir devant un traumatisme oculaire (suite v. tableau 2). CEI0: corps etranger intra-oculaire. 
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TABLEAU 2 

CONDUITE A TENIR DEVANT UN TRAUMATISME OCULAIRE (suite de la figure 2) 



Brulure 

Plaie du globe ± CEIO 

Corps etranger superficiel 

Contusion 

Nature 

Brulures thermiques, 
acide/base 

Plomb de chasse, crayon, 
flechette, plaie du globe suspectee 
devant: 

plaie ou hemorragie sous- 
conjonctivale, plaie de cornee : 
signe de Seidel positif, deformation 
pupillaire, hypotonie, asymetrie 
de profondeur de la chambre 
anterieure, CEIO visible 

Bricolage (bois, poussiere, 
metal), coups d’ongle 

Balle de squash, tennis, 
paintball bouchon 
de champagne, coup 
de poing 

Signes fonctionnels 






Acuite visuelle 

Abaissee, medico-legale 

Abaissee, medico-legale 

Variable, medico-legale 

Variable, medico-legale 

Douleurs 

+++ 

- 

+ 

± 

Photophobie 

+++ 

- 

+ 

- 

Larmoiement 

+++ 

± 

+ 

- 

Signes physiques 






CEdeme palpebral 

+ 

+ 

± 

± 

Rougeur 

+++ 

+ 

+ 

+ 

Blepharospames 

+++ 

+ 

+ 

± 

Cornee (test 
a la fluoresceine) 

Depolie 

Variable suivant le lieu de 
perforation : signe de Seidel 

Fluo + 

Normale ou cedeme, Fluo - 

Chambre anterieure 

Normale ou Tyndall 

Normale ou athalamie (chambre 
anterieure effondree) 

Normale 

Normale ou Tyndall ou 
hyphema 

Tonus oculaire 

Normal ou eleve 

Abaisse 

Normal 

Normal ou eleve 

Fond d’ceil 

Normal si visible 

V3M contre-indique +++, 
utiliser une lentille non contact 

A eviter, lesion corneenne 

V3M imperatif ++ 

Principe 
du traitement 

Anesthesie topique, 

Mesure du Ph des larmes 
(Labstix) si substance 
inconnue 

Lavage oculaire (15 a 

30 min), BSS ou Diphoterine 
Verification des voies 
lacrymales 

Eversion des paupieres 
(incarceration de corps 
etrangers) 

Collyre : atropine, antibiotique 
a large spectre, corticoides 

Bilan des lesions... 

Controle: rapproche si base 
+++ 

Urgence chirurgicale, 
hospitalisation 

Bilan preoperatoire : 

• patient a jeun, 

• biologie, 

• imagerie: TDM, echographie 
(CEIO?), IRM contre-indiquee 
++ si CE metallique 

SAT-VAT apres controle par 

Tetanos Quick Stick 
Antibioprophylaxie : 1 cp deTavanic 
+ 4 g Piperacilline en intraveineux 
Bloc operatoire : 

• bilan des lesions, 

• suture des plaies, 

• ± extraction CEIO 

Retourner la paupiere 
superieure ++ 

Ablation du CE sous 
anesthesie topique 

Grafter la rouille 

Collyre antibiotique 

Antalgique : 

• cicatrisant 

• pansement oculaire 

• atropine 

Controle a 1 semaine 

• Iris/angle iridocorneen : 
surveiller tonus oculaire 

• Hemorragie intra- 
vitreenne : repos, 
surveillance retine 
(clinique, echographie en 
mode B) 

• Hyphema: repos, boisson, 
chirurgie si : hypertonie 
intra-oculaire, 
hematocornee, hyphema 
persistant 

• CEdeme retinien : V3M 
a 3 a 4 semaines 
(dechirure retinienne?) 


CE : corps etranger ; CEIO : corps etranger intra-oculaire ; V3M : verre a trois miroirs ; SAT-VAT : serum ou vaccin antitetanique ; IRM : imagerie par resonance 
magnetique; TDM: tomodensitometrie. o elsevier. 
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V* 


BBS Abrasion de la cornee. Test a la 
fluoresceine. 

les de la cornee et de la conjonctive et 
pommades antibiotiques. 

Traumatismes mecaniques 

Traumatismes oculaires 

La Birmingham Eye Trauma Termi- 
nology (BETT) est une methode de clas- 
sification standardised pour decrire les 
mecanismes et les consequences des 
traumatismes des differentes structures 
de l’ceil d’origine mecanique (tableau 1). 

Sachant que la paroi oculaire est defi- 
nie par la sclere et la cornee, le trauma- 
tisme pourrait etre a globe ouvert (plaie 
de pleine epaisseur de la paroi oculaire) 
ou a globe ferme (pas de plaie de pleine 
epaisseur de la paroi oculaire) [fig. 2, 
tableau 2], 

Traumatisme oculaire a globe ferme 

• Laceration lamellaire : plaie partielle de 
la paroi oculaire 

Lesions comeennes. En presence d’une 
abrasion et/ou d’une laceration superfi- 
cielle, la cornee n’est pas perforee. Les 
signes associent douleur, photophobie, 
sensation de corps etranger, larmoie- 
ment. Le test a la fluoresceine est positif 
(fig. 3). 

Le test de Seidel est negatif il existe 
un cercle perikeratique, de multi- 
ples erosions punctiformes ; si les 
lesions lineaires sont verticales 
(Jig. 4) [rayures comeennes], ilfaut 
rechercher un corps etranger sous- 
palpebral. 

Le traitement associe une pommade 
antibiotique pendant 4 a 7 jours, un anti- 



BBS Abrasion corneenne lineaire 
evoquant un corps etranger sous-palpebral 
superieur. 


inflammatoire non steroidien en collyre, 
avec parfois un cycloplegique a but antal- 
gique (Atropine) , un pansement occlusif 
(fig. 5) pendant 24 a 72 heures, suivi d’un 
controle clinique a 48-72 heures. 

La presence d’un corps etranger 
superficiel se manifeste par une douleur, 
une sensation de corps etranger avec lar- 
moiement, photophobie et oedeme pal- 
pebral. L’examen se fait sous anesthesie 
topique ; il montre un cercle perikera- 
tique, un infiltrat sterile corneen autour 
du corps etranger, et le test a la fluores- 
ceine est positif. 

La recherche d’un corps etranger 
sous-palpebral est systematique, 
ainsi que celle d’un corps etranger 
intra-oculaire (fond d’oeil, et au 
moindre doute imageries oculaires ). 

Le retrait du corps etranger corneen se 
fait avec une aiguille 25 G ou hypoder- 
mique a la lampe a fente (fig. 6), suivi 
d’un traitement local (idem abrasion). 

Les lacerations conjonctivales se 
manifestent par une douleur, une rou- 
geur et une sensation de corps etranger. 
L’examen trouve une hemorragie sous- 
conjonctivale. 

Ilfaut mobiliser la conjonctive sous 
anesthesie topique et rechercher sys- 
tematiquement une plaie sclerale et 
un corps etranger intra-oculaire. 

Au moindre doute, il faut indiquer une 
exploration radiologique et chirurgicale 
au bloc operatoire. Toute laceration 
conjonctivale superieure a 1 cm doit etre 
suturee au Vicryl 7.0, et dans tous les cas 
un pansement occlusif est mis en place 



iaitiiia»i Pansement occlusif. 



iawn:i»ii Ablation d’un corps etanger corneen 
superficiel a I’aiguille. 


pendant 24 h, et un collyre antibiotique 
est prescrit pendant 7 jours avec un 
controle a une semaine. 

• Contusion du globe oculaire 
Tout patient ayant subi une contusion du 
globe oculaire doit subir un examen oph- 
talmologique qui est renouvele a inter- 
valles reguliers pendant plusieurs mois. 
Les lesions sont fonction de la violence 
du traumatisme, et peuvent toucher le 
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Examen Clinique 


Tomodensitometrie orbitaire 
+ 

Lancaster si diplopie binoculaire 


Fracture du plancher 
ou de la paroi mediale 
de I'orbite 


Fracture 
en trappe 
ou 

enophtalmie 

importante 


Traitement 
chirurgical 
en urgence 


Fracture 

du plafond orbitaire 


Consultation 

neurochirurgicale 

normale 


Diplopie 
de face 
ou en bas 
ou 

enophtalmie 


Traitement 
chirurgical 
dans les 1 5 jours 
si persistance 


Traitement 

medical 


Emphyseme- 
hematome orbitaire 


Baisse 

de I'acuite visuelle 


OUI 


Drainage 
en urgence 


NON 


Neuropathie 

optique 

traumatique 


Surveillance 


1 


Fistule 

carotido- 

caverneuse 


Avulsion ■ Contusion 


Avis 

neuroradiologie 

interventionnelle 


Surveillance m Traitement 


Conduite a tenir devant un traumatisme orbitaire. 


segment anterieur et/ou le segment pos- 
terieur du globe oculaire. 

Au niveau du segment anterieur, une 
contusion peut provoquer des ulcerations 
plus ou moins superficielles et/ou un 
oedeme localise diffus de la cornee, un 
hyphema (epanchement sanguin de la 
chambre anterieure), une dechirure de l’i- 
ris, une rupture du sphincter, sa recession, 
sa desinsertion (iridodialyse) , une luxa- 
tion ou subluxation du cristallin, une cata- 
racte traumatique, des troubles du tonus 
oculaire, des hypertonies (hyphema, mal- 
position du cristallin) . 

Au niveau du segment posterieur, une 
contusion peut provoquer une hemorra- 
gie du vitre, un oedeme retinien (oedeme 
de Berlin), des dehiscences, une dechi- 
rure et une desinsertion a l’ora associees 
ou non a un decollement de retine imme- 
diat (chirurgie en urgence), un hema- 


tome choro'idien, une rupture de la mem- 
brane de Bruch. 

Traumatisme oculaire a globe ouvert 

Devant tout traumatisme a globe 

ouvert, ilfaut rechercher un corps 

etranger intra-oculaire. 

L’interrogatoire du patient precise les 
circonstances de survenue du trauma- 
tisme, l’heure et l’etat de vaccination 
antitetanique. L’acuite visuelle initiale a 
une valeur medico-legale. 

Un phenomene de Seidel, une hernie 
de Firis et/ou une athalamie evoquent 
une porte d’entree corneenne. Une 
hemorragie sous-conjonctivale, associee 
ou non a une hernie du vitre, doit faire 
rechercher une plaie sclerale. Le globe 
est hypotone. 

L’examen precise l’eventuel trajet du 
corps etranger. Ce dernier peut etre visi- 
ble ou masque par un hyphema, une 


cataracte ou une hemorragie du vitre. 
Des lesions des segments anterieur et 
posterieur de l’oeil sont souvent asso- 
ciees. 

Devant toute plaie du globe oculaire, 
une exploration chirurgicale au bloc ope- 
ratoire permet de faire un bilan des 
lesions, de restituer Fintegralite du globe 
oculaire et, si la visibilite le permet, le 
retrait du corps etranger. 

Certains signes evoquent un corps 
etranger intra-oculaire passe inapergu : 
uveite (a hypopion), panophtalmie, 
hemorragie sous-conjonctivale, hyphema 
ou hemorragie intravitreenne, cataracte 
unilaterale, siderose, chalcose (pouvant 
entrainer une cecite) , hypertonie ocu- 
laire. 

La reaction inflammatoire depend de la 
nature du corps etranger. Elle est severe 
pour le fer, l’acier, le cuivre et les vege- 
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iaimiM»i Conduite a tenir devant un corps etranger (CE) orbitaire. 


taux, moderee pour le nickel, l’alumi- 
nium, le mercure et le zinc. Les corps 
etrangers en carbone, verre, plastique, 
porcelaine, charbon, plomb, caoutchouc, 
argent et pierre sont inertes. 

Une acuite visuelle faible est unfac- 

teur de mauvais pronostic. 

De meme que la grande taille du corps 
etranger intra-oculaire, sa penetration 
dans le segment posterieur, une hemor- 
ragie intravitreenne, la nature du trau- 
matisme (arme a feu. . .). 

Au moindre doute, une tomodensito- 

metrie orbitaire et cerebrate est indi- 

quee en premiere intention. 

L’echographie en mode B detecte et 
localise un corps etranger intra-oculaire 
quelle que soit sa nature, en cas de trou- 
ble des milieux (cornee, hyphema, cata- 
racte, hemorragie intravitreenne) et 
recherche un decollement de la retine 
associe. Elle doit etre prudente en cas de 
plaie du globe non suturee. 

Le traitement est demarre des que le 
diagnostic est pose : hospitalisation en 
urgence ; patient a jeun ; compresse ste- 
rile sur le globe oculaire ; serum ou vac- 
cin antitetanique (apres Tetanos Quick 
Stick) ; antibiotherapie par voie generale , 
levofloxacine 500 mg 2 fois par jour et 
piperacilline 4 g en perfusion intravei- 
neux 3 fois par jour. 

Au bloc operatoire, un bilan des lesions 
est realise avec suture des plaies et abla- 
tion du corps etranger (ou 3 a 15 jours 
plus tard, suivant la visibilite du fond 
d’oeil) . 

Traumatisme de I’orbite 

Tout traumatise de la face doit etre 
considere comme un traumatise cranien 
potentiel chez qui il faut eliminer une 
plaie ou une contusion du globe oculaire. 
L’interrogatoire precise les circonstances 
et le mecanisme des fractures orbitaires 
(fig. 7), l’acuite visuelle est chiffree, 
l’examen orbito-palpebral cherche une 
enophtalmie, une diplopie ou limitation 
oculomotrice a interpreter avec la tomo- 
densitometrie. 


On recherche une limitation des mou- 
vements horizontaux (fracture de la 
paroi orbitaire mediate) ou verticaux 
(fracture du plancher) . 

Les signes de gravite a rechercher 
sont le jeune age (enfant), une 
exophtalmie (hematome orbitaire, 
emphyseme orbitaire ) et une baisse 
d’ acuite visuelle. 

Les principales lesions de l’orbite sont : 

- les fractures en trappe; l’oeil est peu 
mobile et douloureux dans la direction 
du muscle atteint avec incarceration du 
muscle oculomoteur ou du tissu peri- 
musculaire a travers une fissure osseuse 
visible sur la tomodensitometrie (image 
en « goutte ») ; le traitement est chirurgi- 
cal en urgence ; 

- la limitation oculomotrice, I’enophtal- 
mie inesthetique ; en principe associee a 
une incarceration dans un foyer de frac- 
ture de petite taille, le traitement est 
medical : recommandation de ne pas se 
moucher, antibiotherapie probabiliste 
(amoxicilline/acide clavulanique 500 mg/ 
62,5 mg 3 fois par jour pendant 7 jours), 
anti-inflammatoire non stero'idien suivi 


d’un controle au 7 e jour et en cas de per- 
sistance de la diplopie, une chirurgie est 
indiquee dans les 15 jours ; 

- 1’ emphyseme orbitaire, avec crepita- 
tion a la palpation de l’oedeme palpebral. 

Les autres lesions de l’orbite sont les 
hematomes orbitaires et/ou palpebraux, 
les neuropathies optiques traumatiques, 
les fistules carotido-caverneuses post- 
traumatiques responsables d’une exoph- 
talmie pulsatile et d’acouphenes. 

Cas particulier du corps etranger orbitaire 

L’existence d’un corps etranger orbi- 
taire (fig. 8) doit etre evoquee devant 
toute plaie palpebrale. En cas de suspi- 
cion de corps etranger metallique, l’IRM 
est formellement contre-indiquee. Tout 
corps etranger orbitaire d’origine vege- 
tate doit etre retire. 

Le traitement comporte le controle de 
la vaccination antitetanique, une antibio- 
therapie a large spectre, l’extraction du 
corps etranger en cas d’infection ou d’in- 
flammation, de diplopie, de baisse de 
l’acuite visuelle, de plaie perforante du 
globe, de corps etranger accessible (loca- 
lisation anterieure). • 
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